(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos¢ i data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Potwierdzajgce ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczang chorobe zagrazajaca
zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu
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Potwierdzam ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktdére powstaty:

[J w prenatalnym okresie rozwoju dziecka

[ w czasie porodu W dniu .......ccceeeeveeceenrnenne.

Potwierdzam, ze jako lekarz

[l mam zawartg umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia * TAK/NIE

] jestem zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowe o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej * TAK/NIE

[J posiadam specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie :
- potoznictwa

- ginekologii

- perinatologii

- neonatologii

* wtasciwe podkreslié

( pieczatka i podpis lekarza)

art. 4 ust. 3, art. 7 ustawy z dnia 4 listopada 2016r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,, Za zyciem”



